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Tabla 1 Porcentaje de registro de factores de riesgo car-
diovascular en los dos grupos de sujetos
Psicosis
(n = 741)
Dislipemia
(n = 3.037)
Presión arterial* 38,1% 50,1%
Glucemia* 19,6% 34,1%
Triglicéridos* 18,6% 40,9%
Colesterol HDL* 14,3% 39,9%
Colesterol total* 23,5% 45,0%
Perímetro abdominal* 6,1% 1,5%
Índice de masa corporal 27,0% 25,0%
Riesgo cardiovascular* 7,2% 27,9%
Hábito tabáquico* 56,0% 66,9%
* p < 0,001.
entre AP y especializada permitirá una adecuada evaluación
física del paciente psicótico. A partir de aquí, se plantea
aplicar programas implementados en el ámbito de la AP, en
los pacientes con esquizofrenia con objetivo de valorar si la
intervención sobe hábitos y dieta permite regular las cifras
como en la población general.
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Medicamentos desaconsejados en pacien-
tes con dieta hiposódica
Drugs contraindicated in patients on a low
sodium diet
Sr Director:
La Organización Mundial de la Salud (OMS)1 estima que apro-
ximadamente el 62% de los accidentes cerebrovasculares y
el 49% de la enfermedad isquémica cardiaca es atribuible
a la hipertensión arterial (HTA). Existe evidencia de que el
consumo elevado de sal se asocia a un mayor riesgo de pade-
cer HTA, por lo que la OMS recomienda en adultos sanos un
consumo diario de sodio inferior a 2 g (equivalentes a 5 g de
subrogadas (reducción de la tensión arterial), y que los estu-
dios publicados con variables duras (morbilidad y mortalidad
cardiovascular) son casi en su totalidad observacionales3,4.
Por esta razón, hay autores que recomiendan prudencia
en la interpretación de los resultados, e incluso algunos
deﬁenden una curva ‘‘J’’ en la relación ‘‘ingesta diaria de
sodio-enfermedad cardiovascular’’3.
Algunos medicamentos, especialmente los efervescen-
tes, contienen importantes cantidades de sodio que
contribuyen a incrementar su ingesta, incluso hasta
superar la dosis diaria recomendada5. La ﬁgura 1 representa,
a modo de ejemplo, el aporte de sodio diario de las dis-
tintas marcas comerciales de paracetamol efervescente en
Espan˜a, en función de la posología. Considerando 4 g la dosis
máxima diaria de paracetamol (de acuerdo con las ﬁchas
técnicas y/o prospectos autorizados), el 50% de las marcassal común)2.
Es importante sen˜alar que la mayor parte de los ensa-
yos clínicos que relacionan reducción de sodio en la dieta
y enfermedad cardiovascular están disen˜ados con variables
s
p
e
dupera los 2 g de sodio diarios recomendados como techo
ara población sana y más del 70% de las marcas supera
l aporte de 1,5 g de sodio considerado por expertos como
osis máxima diaria en población con HTA. Al hacer el cál-
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Figura 1 Aporte de sodio diario de las diferentes marcas comerciales de paracetamol efervescente (M1-M22) de acuerdo con su
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tosología diaria (4 g ó 3 g diarios). Se consideran como puntos de corte la ingesta de sodio diaria recomendada como máximo en
oblación sana (2.000mg) y población con hipertensión (1.500mg).
ulo para una dosis diaria de paracetamol de 3 g (equivalente
su Dosis Diaria Deﬁnida [DDD] de acuerdo con la OMS6 y,
eguramente, la dosis más habitual en la práctica clínica),
ólo una marca comercial aporta más de 2 g de sodio diarios,
ero en el 45% de las marcas se superan los 1,5 g de sodio.
En más del 80% de las marcas, y para cualquier poso-
ogía habitual de paracetamol (3 ó 4 g diarios), el aporte
iario de sodio es superior a 500mg (equivalente al 50%
e la ingesta diaria de sodio permitida en una dieta hipo-
ódica estricta).En pacientes con restricción de sodio, las
ormas farmacéuticas orales sólidas más seguras son las no
fervescentes (comprimidos, cápsulas, sobres con polvo o
ranulado), puesto que no suelen llevar sodio en grandes
antidades. Cabe sen˜alar, que en algunos medicamentos
fervescentes, y de forma excepcional (actualmente, sólo
os marcas comercializadas en Espan˜a), la reacción de efer-
escencia implica a carbonatos o bicarbonatos de metales
iferentes al sodio (como el potasio o el calcio) y, en conse-
uencia, su aporte de sodio es prácticamente inexistente5.
En resumen, los medicamentos efervescentes contienen,
n su mayoría, cantidades signiﬁcativas de sodio, y sólo
on su ingesta, se puede llegar a superar los límites diarios
ecomendados, resultando contradictorio seguir una dieta
iposódica y, a la vez, incorporar el sodio innecesariamente
on los medicamentos. Desde nuestro punto de vista, res-
ringir el consumo de medicamentos efervescentes en la
oblación con HTA contribuiría, además, a un uso racional
e los medicamentos antihipertensivos, incrementando su
fectividad y eﬁciencia.
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